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ВСТУП

Остеохондроз (від грецького osteon – кістка, chondros - хрящ) – це дегенеративно-дистрофічне захворювання міжхребетних дисків, що супроводжуються біохімічними змінами тканини хребців. Згідно даних медичної статистики, до 80 % дорослого населення країни страждає остеохондрозом. Якщо 10-15 років тому це захворювання було «привілеєм» старості, то тепер воно все частіше зустрічається в юнацькому і навіть дитячому віці.

Остеохондроз – складне системне захворювання і боротьба з ним повинна бути комплексною і активною. Вона вимагає від людини певних знань, уміння і істинного бажання бути здоровим.

При профілактиці і лікуванні остеохондрозу в домашніх умовах найбільш ефективний комплексний підхід, що включає пасивну профілактику, самомасаж, самовитяжку, самокорекцію хребта і спеціальні вправи.

На даний час розкрито багато причин виникнення остеохондрозу, що дозволяє розробляти конкретні практичні рекомендації для лікування і профілактики цього захворювання.

Остеохондроз, в першу чергу, вражає людей, що працюють в незручній статичній позі та страждаючих природженими або придбаними захворюваннями кістково-м'язового апарату.

Тривале перебування в положенні сидячи або зігнувшись, підняття ваги перед собою, мікротравми суглобових поверхонь також сприяють розвитку цього захворювання. Причиною його виникнення може бути спадкова схильність, вікові зміни, гостра або хронічна травма міжхребетних дисків, порушення сегментарного кровообігу.

Розвитку остеохондрозу сприяє обмеження рухової активності людини. Унаслідок зниження гравітаційного навантаження при гіподинамії з кісток вимивається кальцій, зменшуються їх маса і густина, змінюється макро – і мікроструктура, знижується інтенсивність обмінних процесів кісткової і прилеглої хрящової тканин.

Недостатні фізичні навантаження, активність м'язів, призводять до дегенеративно-дистрофічних змін хребетних сегментів, які є причиною порушення опорно-амортизаційної функції хребта. Розвитку захворювання сприяє природжена або придбана унаслідок гіподинамії патологія м'язово-зв'язкового апарату, яка обумовлює надмірну рухливість хребетних сегментів і зсув хребців.

Зміна вигинів хребта при навантаженнях дозволяє м'язам спини перерозподіляти тиск на міжхребетні диски. При порушеннях постави, патологічних викривленнях хребта, остеохондрозі ці природні механізми порушуються, розвиваються нові компенсаторні процеси, які часто не можуть запобігти подальшому прогресуванню захворювання.

Найбільших навантажень, як правило, зазнають шийний і поперековий відділи хребетного стовпа. В цих відділах, що характеризуються підвищеною рухливістю, раніше ніж в інших частинах хребта починаються дистрофічні зміни міжхребетних дисків, що супроводжуються їх деформацією, зменшенням висоти, розростанням кісткової тканини тіл хребців.

Патологічні процеси, що протікають в кістково-хрящовій тканині хребетного стовпа, призводять до виникнення невралгічних симптомів на фоні остеохондрозу – до корінцевих болів різної локалізації. Клінічні прояви остеохондрозу пов'язані з анатомо-біомеханічними особливостями рухових сегментів різних відділів хребта і стадією захворювання.

В основі розвитку клінічних синдромів лежить здавлення нервів, що виходять із спинного мозку за рахунок випинання міжхребетних дисків. Залежно від стадії процесу біль можуть провокувати зовнішні чинники (надмірна фізична напруга, незручні пози, переохолодження), виникати раптово або поступово, супроводжуючись відчуттям оніміння ділянок тіла.

При поразці шийного відділу хребта з'являються запаморочення, болі у верхніх кінцівках, грудному відділі – міжреберні невралгії, болі в області серця – кардіопатії, які імітують захворювання серця. Невралгічні прояви в поперековому відділі супроводжуються болями в нижніх кінцівках, в області тазу, спини. Болі призводять до напруження груп м'язів та порушення кровопостачання уражених ділянок хребта.

При роздратуванні і травмуванні спинного мозку патологічно зміненими дисками виникають важкі форми захворювань нервової системи – мієлопатії, парези кінцівок та порушення функцій різних органів. Погіршується також рухливість хребетного стовпа й суглобів.

Без проведення спеціальних лікувально–профілактичних заходів захворювання неухильно прогресує. Медикаментозні засоби поки що не можуть допомогти повністю позбутися остеохондрозу. Проте в результаті вивчення механізмів виникнення захворювання були розроблені прості та ефективні способи лікування, які дозволяють зупинити розвиток остеохондрозу. Дотримання певного режиму не тільки зменшує можливість виникнення і розвитку остеохондрозу, але в більшості випадків практично його виключає. І все це залежить тільки від нас.

роздІЛ І. ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ ЮНАКІВ ТА ДІВЧАТ

Раціональна організація фізичного виховання студентів вимагає знання вікових особливостей розвитку їх організму. Відповідно до цих особливостей конкретизуються задачі фізичного виховання, уточнюються засоби та методи їх застосування, визначається ступінь навантаження на організм студентів.

У віці 16-17 років процес зростання й розвитку організму ще продовжується. В порівнянні з підлітками 12-15 років у студентів спостерігається відносно спокійне і рівномірне протікання всіх процесів розвитку окремих органів і систем організму.

У зв'язку з відносним завершенням статевого дозрівання чітко виявляються статеві і індивідуальні відмінності, як в будові, так і у функціях організму. Сповільнюється зростання тіла в довжину й збільшення його розмірів завширшки, а також приріст у вазі тіла. Відмінності між юнаками та дівчатами в розмірах і формах тіла досягають максимуму.

Юнаки стають вищими і важчими за дівчат. У дівчат же, на відмінність від юнаків, стає більш довгим тулуб, більш короткими ноги і руки, нижче розташований центр ваги тіла. Всі ці особливості позначаються на довжині кроку, швидкості ходьби і бігу, висоті і довжині стрибка та ін.

У 16-17 років майже закінчується окостеніння більшої частини скелета. Зростання трубчастих кісток в довжину сповільнюється, а завширшки посилюється. Кістки стають більш гігроскопічними і міцними.

В цей час енергійно розвиваються грудна клітка. Скелет вже здатний витримувати значні навантаження. В тісному зв'язку з розвитком кісткового апарату йде формування м'язів, сухожиль і зв'язок.

У 16-18 років розвиток м'язів не відстає від зростання кісток і йде рівномірно і швидко. В цьому віці, особливо у хлопців, швидко збільшується маса м'язів, росте сила.

Продовжують помітно змінюватися фізико-хімічні властивості м'язів, удосконалюються їх функціональні властивості. М'язова тканина за своїм хімічним складом (співвідношенню білків, жирів, води та ін.), будові, силі та швидкості скорочення м’язових волокон, наближаються до показників дорослих. Досягають високого рівня збудливість і лабільність м'язів, їх нервова регуляція. М'язи еластичні, тобто мають властивість більшою мірою зменшуватись при скороченні та збільшуватись при розслабленні. Все це створює свого роду основу для швидких, різноманітних за характером і за амплітудою рухів. Більш виразно, ніж у підлітків, виявляється різниця в збільшенні сили м'язів правої та лівої половини тіла.

В процесі фізичного виховання необхідно забезпечити всебічний розвиток мускулатури за допомогою різноманітних фізичних вправ із залученням в роботу різних м'язових груп. Для цього слід широко використовувати загально розвиваючі вправи для рук, ніг, тулуба, вправи з предметами та ін.

Опорно-руховий апарат стає стійким до динамічних і статичних напружень. З'являються сприятливі можливості для розвитку сили і витривалості м'язів. Разом з тим небезпека шкідливого впливу на розвиток кісток і м'язів надмірних рухових напружень та часто повторюваної статичної роботи до деякої міри залишається.

Для дівчат стають характерними більш розвинуті тазовій пояс і мускулатура тазового дна. В порівнянні з юнаками, у них спостерігається значно менший приріст ваги м'язів по відношенню до ваги тіла, набагато менш йде зростання сили, помітно відстає в розвитку плечовий пояс. Все це позначається на здатності дівчат виконувати вправи, що вимагають великого напруження м'язів. Для оптимального формування кістково-м'язової системи дівчатам необхідно з більшою обережністю виконувати вправи, що створюють великий внутрішньочеревний тиск, який шкідливо впливає на розвиток органів малого тазу. В той же час слід широко застосовувати вправи, які зміцнюють м'язи тазу та черевного пресу.

У зв'язку із зростанням і розвитком тіла в юнацькому віці йде подальше формування органів кровообігу і дихання. В цей період продовжує збільшуватись маса серця, удосконалюється його регуляція, збільшується потужність серцевого м'яза, в результаті цього значно зростає ударний і хвилинний об'єм серця, збільшується сила серцевих скорочень при одночасному зменшенні частоти їх скорочень.

Високої досконалості досягає нервова й гуморальна регуляція діяльності серця та кровоносних судин. Робота серцево-судинної системи стає більш злагодженою і адекватною у відповідь на зовнішні подразнення. Зростає витривалість серця по відношенню до фізичних напружень.

Юнаки та дівчата можуть витримувати значні за об'ємом та тривалістю фізичні навантаження. Їм доступні вправи із статичним навантаженням, вправи, що вимагають великої швидкості і тривалості, а також вправи, пов'язані із значними м'язовими напруженнями. При цьому необхідно враховувати, що для непідготовлених юнаків і дівчат часті та тривалі навантаження виявляються іноді надмірними і можуть викликати серйозні розлади в діяльності серцево-судинної системи з появою загальної слабкості, болів в області серця, прискореного пульсу та ін. При правильному, систематичному проведенні занять фізичними вправами подібних явищ, як правило, не спостерігається. 

Для тренування серцево-судинної системи студентів необхідно широко використовувати різні види бігу в помірному темпі, ходьбу, плавання та ін. На заняттях слід чергувати вправи, що дають велике навантаження з вправами помірного навантаження або з періодами короткочасного відпочинку. Доцільно також частіше давати дихальні вправи.

Формування органів дихання у студентів характеризується певними особливостями. У юнаків, у меншій мірі у дівчат, прогресивно збільшується грудна клітка та розміри її екскурсії; йде подальший розвиток дихальних м'язів, їх сили; покращується регуляція дихання; збільшується життєва ємність легенів. При цьому спостерігається помітне збільшення легеневої вентиляції при фізичному навантаженні. Крім того, більш ефективним стає обмін газів в легенях. У юнаків і дівчат під впливом фізичних вправ функціональні можливості органів дихання значно зростають, зокрема, стає рідким та більш глибоким дихання. У результаті більш стійкою стає загальна працездатність організму по відношенню до тривалих навантажень.

Велике значення для розвитку органів дихання, кровообігу і всього організму має формування рівномірного і глибокого дихання. Таке дихання є найраціональнішим і для успішного забезпечення організму киснем в умовах підвищеної м'язової діяльності.

Для цього слід систематично застосовувати вправи, що викликають рівномірне, глибоке дихання: ходьбу, біг, пересування на лижах і ковзанах, плавання і ін.

При навчанні руховим діям необхідно звертати увагу на глибокий видих, на узгодження дихання з рухом. В циклічних рухах, акт дихання – вдих і видих, повинен поєднуватися з окремою кількістю кроків, гребків руками (при плаванні) та ін. В ациклічних рухах (стрибки, метання та ін.) вдих та видих повинні виконуватися як з урахуванням положення грудної клітки по відношенню до кінцівок тіла, так і з урахуванням моментів найбільшого напруження м'язів у виконуваних рухах. Так, при виконанні загально-розвиваючих вправ необхідно під час розгинання тулуба і розведення рук робити вдих, а у момент нахилів і зведення або згинанні рук – видих. В той же час, враховуючи встановлений факт підвищення сили м'язів на фазі видиху і при натуженні (затримки дихання на видиху), при виконанні вправ в стрибках, метанні, піднятті обтяжень доцільно в моменти найбільшого напруження м'язів проводити видих або затримку дихання на видиху.

РОЗДІЛ ІІ. ЛІКУВАЛЬНА ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА ТА ЇЇ РОЛЬ У ПРОЦЕСІ РЕАБІЛІТАЦІЇ

Реабілітація – це суспільно необхідне, функціональне та соціально-трудове відновлення здоров'я людини, здійснюване комплексно із застосуванням державних, суспільних, медичних, психологічних, педагогічних, професійних і інших заходів. Термін «реабілітація» означає відновлення здоров'я до можливого оптимуму.

Для успішного забезпечення реабілітаційного процесу в комплексному лікуванні широко використовують ЛФК, яка сприяє мобілізації природних сил організму, підвищує тонус і тренованість всього організму. ЛФК і працетерапія є обов'язковою ланкою фізичної реабілітації. Проте успішне забезпечення реабілітаційного процесу можливо тільки при активній участі самого хворого у відновному процесі. Дозоване фізичне тренування – це основа реабілітації хворих. 

Проведення ЛФК в реабілітаційному процесі відбувається поетапно. Для успішного відновлення хворих необхідно дотримуватись принципів поступовості і послідовності, а також свідомого відношення їх до методів відновлення. Важливо дотримуватись принципу адекватності при збільшенні фізичних навантажень.

В системі поетапної реабілітації використовують наступні форми ЛФК: заняття лікувальною гімнастикою, прогулянки, біг підтюпцем, плавання, веслування, рухові та спортивні ігри. При здійсненні реабілітаційного процесу необхідно, щоб перераховані вище форми ЛФК знаходилися в рамках допустимої рухової активності хворих, відповідного етапу реабілітації.

Лікувальна фізична культура – це самостійна дисципліна, що використовує засоби фізичної культури для лікування захворювань і пошкоджень, профілактики їх загострень і ускладнень, відновлення працездатності. Основним засобом ЛФК є фізичні вправи – важливий стимулятор життєвих функцій організму.

Фізичні вправи дають позитивний ефект в реабілітації, коли вони надають тренуючу дію й підвищують адаптаційні можливості. При цьому суть тренування полягає в багатократному, фізичному навантаженні, яке систематично повторюється і поступово підвищується, яке викликає в організмі людини позитивні функціональні, а деколи і структурні зміни. В результаті тренування механізми регуляції нормалізуються, удосконалюються, підвищуючи адаптаційні можливості організму хворого до динамічних умов середовища. З одного боку, формуються та зміцнюються нові або удосконалюються вже існуючі рухові навички, з іншого – розвиваються та удосконалюються різні фізичні якості (сила, витривалість, бистрота, гнучкість, координація та ін.), які визначають фізичну працездатність організму. Інші засоби та методи реабілітації не в змозі замінити фізичні вправи. Тільки в результаті їх дії ми в змозі відновити і удосконалити фізичну працездатність хворого, яка помітно знижується при патологічних процесах.

Таким чином, викладене вище свідчить, що ЛФК грає велику роль в процесі реабілітації. При цьому ЛФК є не тільки лікувально – профілактичним засобом, але і в лікувально – виховним процесом. Застосування ЛФК виховує у хворого свідоме відношення і активну участь в реабілітаційному процесі. В основі участі хворого в лікуванні лежить навчання фізичним вправам. В зв'язку з цим лікувальна фізкультура є не тільки лікувальним, але і педагогічним процесом. Об'єктом дії ЛФК є хворий зі всіма особливостями реактивності і функціонального стану організму. 

РОЗДІЛ ІІІ. МЕТОДИКА ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ СТУДЕНТІВ ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗІ ХРЕБТА

Остеохондроз шийного відділу хребта

Консервативне лікування
Дуже ефективною є витяжка хребта. При шийному остеохондрозі воно може проводитися лежачи з підведеним головним кінцем ліжка і петлею Гліссона по підборіддя – витяжка масою тіла. Витяжка може проводитися на блокових установках в положенні лежачи, сидячи, у воді, вагою, яка може значно варіювати. Витяжка може бути постійною протягом від 3 до 15 хвилин і більше.

При проведенні лікувальної гімнастики необхідно дотримуватись наступних загальних методичних принципів:

1. У зв'язку з патологічною рухливістю хребцевих сегментів лікувальна гімнастики проводиться у ватно - марлевому комірі типу Шанца. Комір рекомендується для постійного носіння протягом всього курсу лікування. Цим створюється відносний спокій для шийного відділу хребта і запобігається мікро-травматизація уражених сегментів. Одночасно зменшується патологічна імпульсація з шийного відділу хребта на плечовий пояс.

2. У початковому та основному періоді курсу лікування повністю виключаються активні рухи в шийному відділі хребта. Їх вводять лише в заключному періоді (на 15-20-й день), виконують у повільному темпі без зусиль та повторюють не більше 3 разів.

3. Всі гімнастичні вправи чергують з вправами на розслаблення. Розслаблення м'язів плечового пояса сприяє зменшенню патологічної імпульсації з них на шийний відділ. Особливо слід добиватися розслаблення трапецієвидного і дельтовидного м'язів, оскільки вони частіше інших при цій патології залучаються до процесу і знаходяться в стані гіпертонусу.

4. З перших процедур лікувальної гімнастики вводять вправи для зміцнення м'язів шиї. Для цього використовують вправи на опір. Наприклад, лікар або інструктор намагається долонею зігнути або розігнути голову хворого, останній, чинячи опір, прагне зберегти вертикальне положення голови. До кінця курсу лікування подібні вправи хворого виконує самостійно. Для зміцнення м'язів шиї використовують також вправи на утримання голови. На початку курсу лікування хворому в вихідному положенні лежачи на спині пропонується злегка відривати голову від кушетки і прагнути утримати її в такому положенні 2-5 с. Цю вправу можна проводити лежачи на спині, на животі, на боку.

5. Необхідно стежити за тим, щоб під час виконання вправ у хворого не виникали больові відчуття. Поява болю, що веде до підвищення м'язового тонусу, свідчить про необхідність зниження навантаження.

Основне завдання лікувальної гімнастики – зміцнення організму, зниження патологічної пропріоцептивної імпульсації з шийного відділу хребта на плечовий пояс і з плечового пояса на шийний відділ, поліпшення кровообігу в ураженому сегменті. Спеціальні завдання лікувальної гімнастики: 1) при плечолопатоковому періартрозі – зменшення болю в плечовому суглобі та верхніх кінцівках, профілактика неврогенної контрактури плечового суглоба, відновлення нормальної амплітуди рухів; 2) при задньому шийному симпатичному синдромі – профілактика вестибулярних порушень; 3) при діскогенної ішемічній мієлопатії – зміцнення ослаблених м'язів і боротьба проти звуження міжхребцевих отворів і компресії нервових та судинних утворень.

Лікувальну гімнастику призначають в гострому періоді захворювання. В заняття включають фізичні вправи для дрібних і середніх м'язових груп і суглобів, вправи на розслаблення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок. Вправи виконують у вихідному положенні лежачи і сидячи на стільці. Широко використовують махові рухи для верхніх кінцівок, які проводять в умовах максимального розслаблення м'язів плечового пояса. При больовій контрактурі в області плечового суглоба хворий виконує полегшені (за рахунок укорочення важеля дії або самодопомоги) динамічні рухи в суглобі. 

У міру стихання больового синдрому лікувальна гімнастика направлена на зміцнення м'язів шиї і плечового пояса. В заняття вводять динамічні і статичні вправи, які виконують у вихідному положенні лежачи і сидячи. Всі вправи чергують з дихальними вправами, а також вправами на розслаблення м’язів. При виявленні у хворого порушення вестибулярної функції використовують спеціальні фізичні вправи (звичайна ходьба та її різновиди, вправи на рівновагу, вправи, виконання яких позв'язано з використанням різної площі опори, вправи при ходьбі, переступаючи через різні перешкоди та ін.). 

Активні рухи в шийному відділі хребта в початковому і основному періоді курсу лікування протипоказані, оскільки вони можуть привести до звуження міжхребцевих отворів, компресії нервових та судинних утворень. Разом з тим не слід повністю виключати активні рухи в шийному відділі хребта, оскільки в повсякденному житті людина скоює значне число рухів головою. З лікувальною метою ці рухи призначають в заключному періоді в вихідному положенні лежачи на спині. Рухи повинні бути спокійними, безболісними, не викликати неприємних відчуттів.

Курс включає 30-40 процедур лікувальної гімнастики.

Разом з лікувальною гімнастикою хворим призначають масаж комірної зони, а за наявності корінцевої симптоматики - масаж м'язів руки (12 – 15 процедур). При вираженому больовому синдромі, масаж повинен мати розслаблюючий характер (погладжування, неглибока розминка і легке розтирання). При зменшенні больового синдрому його роблять більш інтенсивно, особливо ділянок, де є ущільнення м'язів.

При цьому хворим рекомендується спати на жорсткому ліжку, підкладаючи під голову маленьку подушку. На час тривалої роботи, пов'язаної з нахилом голови, необхідно надягати фіксуючий комір. Обов'язкові заняття лікувальною гімнастикою, направлені на зміцнення м'язів шиї і плечового пояса. З метою профілактики загострень захворювання рекомендується регулярно займатися в закритому плавальному басейні (плавання стилем «брас», на спині), проводити повторні курси масажу.

Для стабілізації ураженого відділу хребта хворим показані ізометричні напруження м'язів шиї і плечового пояса. Наприклад, стоячи біля стінки натискати на неї потилицею 3-5 с з наступним розслабленням м'язів. Сидячи за столом, спертися підборіддям на зігнуті руки, тиснути на них, намагаючись при цьому нахилити голову або підвернути її убік і т.д. Подібні вправи з одночасним самомасажем шиї знімають напруження та втомленість з м'язів, перешкоджають їх перевтомі і в той же час укріплюють м'язи шиї і плечового пояса, що призводить до поліпшення загального стану хворого.

Самомасаж шиї
Перш, ніж приступити до масажу, потрібно сісти або встати. На передній частині шиї роблять тільки погладжування однією або поперемінно двома руками, від кутів щелеп – до ключиць.

Масаж м'язів задньої поверхні шиї починають з погладжування, яке виконують однією або двома руками. 

Потім приступають до вичавлювання, яке роблять від волосяного покриву до пахвової западини однією рукою шість – сім разів. На ділянку тіла енергійно натискають горбом великого пальця, переходячи на край долоні і повертаючи її вгору. Правою рукою масажують ліву частину, і навпаки.

При розминці краще застосовувати прийом «щипці». Руку розташовують перпендикулярно масажованому м'язу. Подушечками всіх пальців розминають м'язи. Кисть рухається від потиличної кістки до лопаток. Правою рукою чотири – п'ять разів масажують ліву частину шиї, потім роблять чотири – п'ять погладжувань і повторюють розминку. Те саме виконують іншою рукою.

Розтирання роблять коловими рухами пальців рук від потиличної кістки (від вух) до хребта, потім від волосяного покрову уздовж шийних хребців – до спини.

Для масажу трапецієвидного м'яза потрібно прийняти зручне положення, сісти біля столу, зігнути руку в лікті і покласти її на стіл, нахилитися над нею, відвести масажуючу руку за шию і покласти на трапецієвидний м'яз, підтримуючи за лікоть кисть іншої руки. При самомасажі трапецієвидного м'яза застосовують погладжування, вичавлювання, щипцевидні рухи.

Остеохондроз грудного відділу хребта
Консервативне лікування. В результаті дегенеративно – дистрофічних процесів в міжхребетних дисках в грудному відділі хребта може відбуватися уплощення або посилення грудного кіфозу, що відбувається в результаті уплощення міжхребетних дисків. Ці зміни разом з больовим синдромом знижують дихальну екскурсію грудної клітки, призводять до гіпотрофії власне дихальних м'язів і порушенню функції зовнішнього дихання.

Із збільшенням грудної кривизни для підтримки вертикального положення тіла відбувається компенсаторне збільшення поперекового лордозу, що веде до перерозподілу навантаження на зв'язково–м'язовий апарат хребта. Розтягування зв'язок, багатих нервовими закінченнями, може привести до болю в поперековому відділі, не дивлячись на те, що дегенеративних змін в ньому немає.

Завдання лікувальної гімнастики: зміцнення різних м'язових груп з метою корекції і формування правильної постави, відновлення нормальних фізіологічних вигинів хребта, зміцнення дихальних м'язів. У міру стихання больового синдрому в заняття включають дихальні вправи і вправи, направлені на розслаблення м'язів кінцівок і тулуба. Використовують динамічні і статичні вправи, охоплюючі всі групи м'язів. Лікувальну гімнастику виконують у вихідному положенні лежачи на спині, на боці, на животі та в упорі стоячи на колінах.

При сплощенні грудного кіфозу основним завданням активної корекції є зміцнення м'язів черевного пресу і розтягування довгих м'язів спини. З цією метою використовують фізичні вправи, направлені на розтягування хребта і на збільшення кіфозу.

При збільшенні грудного кіфозу лікувальна гімнастика направлена на зміцнення м'язів спини, розтягування довгих м'язів і м'язів черевного пресу. В заняттях широко використовують вправи на розгинання хребта і грудного відділу, вправи в зведенні лопаток і ін. Для досягнення більшого ефекту включають вправи з гімнастичними предметами. При виконанні вправ хворим необхідно стежити за тим, щоб хребет, розгинаючись наскільки можливо в грудному, не розгинався одночасно і в поперековому відділі. Щоб уникнути цього, при виконанні вправ у вихідному положенні лежачи на животі підкладають ватно–марлевий вал під область живота, який зменшує при цьому поперековий лордоз і тим самим перешкоджає перерозгинанню поперекового відділу. В заняттях використовують не тільки вихідне положення лежачи, але і в упорі стоячи на колінах, останнє сприяє розгинанню верхньої і середньої частини грудного відділу хребта.

Велику увагу надають розгинанню хребта з одночасною витяжкою. Для цього використовують змішані віси на гімнастичній стінці, розтягуванню хребта на похилій площині, на ортопедичному столі і т.д.

Виси є сильним засобом дії на хребет і можуть надавати як позитивний, так і негативний ефект. Ці вправи, призначені для розтягування хребетного стовпа, виконуються на поперечині або шведській стінці. Проте дослідження біоелектричної активності м'язів свідчать, що у момент провисання на щаблині м'язи спини активізуються, перешкоджаючи розтягуванню хребта. Більш того, поперековий лордоз зменшується, і хребетний стовп приймає більш випрямлене положення. При цьому відбувається деякий зсув корінців спинного мозку.

Таким чином, якщо випинання диска відбулося над корінцем, вис полегшує біль, якщо під ним – загострює. Тому для ефективного розвантаження та витяжки хребта краще використовувати не виси, а полувиси на шведській стінці.

При виконанні полувисів слід стати лицем до стінки, зігнути хребет, колінні і тазостегнові суглоби, поставивши ноги на щаблину. Згинання ніг розслабляє м'язи, зменшуючи тиск на поперекові хребці, а прогинання хребетного стовпа сприяє активному деблокуванню судинного русла і корінців спинно – мозкових нервів. В такому положенні максимально розслабляються довгі м'язи спини, що обумовлює ефективне розтягування хребта.

Після виконання полувису необхідно уникати різких рухів. Не можна зістрибувати на підлогу, спускатися треба поволі, інакше може виникнути різкий біль.

Рекомендується також проводити заняття у воді (фізичні вправи, у тому числі плавання стилем «брас» і на спині).

Курс лікувальної гімнастики складається з 30-40 процедур.

При стиханні больового синдрому призначають масаж м'язів спини і грудної клітки (поверхневе та глибоке погладжування, розтирання, переривиста вібрація, поплескування та рублення). 

В домашніх умовах хворому рекомендується спати на жорсткому ліжку, систематично займатися лікувальною гімнастикою, плаванням, проводити повторні курси масажу. Якщо робота хворого була пов'язана з тривалим перебуванням в положенні сидячи, необхідно протягом дня кілька разів міняти позу, відпочивати, відкинувшися на спинку стільця (по 2-3 хв.), ходити. Можна виконувати ізометричне напруження м'язів спини (сидячи на стільці, натискати лопатками, поясницею на спинку стільця; тримаючись руками за сидіння стільця, спробувати підвести себе разом із стільцем; поклавши лікті на стіл, чинити ними тиск на нього). Після кожної проведеної вправи необхідно повністю розслабити м'язи і зробити невелику паузу для відпочинку. Число ізометричних напружень м'язів не повинне перевищувати 4-5 разів в одне заняття.

Остеохондроз попереково-крижового відділу хребта

Консервативне лікування. Дегенеративно - дистрофічним змінам міжхребетних дисків, що супроводжуються тією або іншою неврологічною симптоматикою, майже завжди супроводять порушення нормальної статики, обмеження рухів в поперековому відділі.

Лікування складається з медикаментозної терапії хребта, фізіотерапевтичних процедур і ЛФК.

При підборі фізичних вправ для занять лікувальною гімнастикою слід враховувати наступні анатомо-біомеханічні особливості попереково – крижового відділу хребта.

1. Внутрішньодисковий тиск в ураженому диску знижується в горизонтальному положенні та підвищується майже удвічі у вертикальному. У зв'язку з цим в гострій і підгострій стадії захворювання фізичні вправи виконують у вихідному положенні лежачи на спині, на животі, на боці та в упорі стоячи на колінах.

2. Грижа міжхребетного диска частіше за все вступає в «конфлікт» з нервовими корінцями, що викликає відповідальну реакцію у вигляді напруження м'язів. В той же час напруження м'язів, посилюючи здавлення нервового корінця, погіршує кровопостачання. Виходячи з цього необхідно включати в заняття вже на ранніх стадіях захворювання вправи на розслаблення м'язів тулуба та кінцівок.

3. Згинання тулуба супроводжується розширенням задніх міжхребцевих проміжків, збільшенням діаметра міжхребцевих отворів, що сприяє фіксації фрагмента диска, зменшенню компресії на нервові корінці. З цією метою в заняттях вже в підгострій стадії захворювання використовують: а) фізичні вправи, направлені на згинання хребта («кіфозуючі вправи»); б) вихідне положення лежачи на животі з підведенням під живіт невеликих розмірів ватно-марлевого валу. Завдяки цьому при виконанні вправ, пов'язаних з деяким розгинанням тулуба, не відбуватиметься перерозгинання у поперековому відділі хребта.

4. При збільшенні розгинання у поперековому відділі посилюється напруження довгих м'язів спини. У зв'язку з цим не слід включати в лікувальну гімнастику фізичні вправи, направлені на розгинання поперекового відділу хребта (особливо в гостру і підгостру стадії захворювання).

5. Витягання хребта по його осі супроводжується збільшенням міжхребцевих проміжків і діаметра міжхребцевих отворів, що сприяє декомпресії нервового корінця. Звідси витікає необхідність включення фізичних вправ, направлених на витягання поперекового відділу хребта, вже в гострій і підгострій стадіях захворювання.

6. Патологічна рухливість тіл суміжних хребців з явищем нестабільності та зсуву їх унаслідок уплощення вимагає враховувати наступне: а) активні рухи, сприяючі збільшенню рухливості в поперековому відділі хребта, ще більше травмують міжхребцевий диск та посилюють подразнення нервового корінця; б) для стабілізації ураженого відділу хребта, зміцнення м'язів тулуба, тазового пояса і кінцівок, в заняттях необхідно застосовувати статичні вправи (спочатку по 2-3 с).

7. Патологічна рухливість тіл суміжних хребців вимагає на заняттях лікувальною гімнастикою фіксувати хворому поперековий відділ хребта поясом штангіста або ортопедичним корсетом.

Лікувальна гімнастика направлена на зниження больового синдрому, розслаблення м'язів тулуба і кінцівок, поліпшення кровопостачання нервового корінця. В заняття включають вправи для дистальних відділів нижніх кінцівок в поєднанні із дихальними вправами, релаксацією м'язів тулуба і кінцівок, які виконують у вихідному положенні лежачи на спині, на животі та на боці. 

У міру зменшення больового синдрому необхідно переходити до вправ, направлених на витягання хребта, його «кіфозування», поліпшення кровопостачання біляхребцевих тканин.

Найпростішим, придатним для пасивного витягування хребта є метод, запропонований В. И. Козловым. Витягування здійснюється власною масою тіла хворого, зафіксованого на похилому дерев'яному щиті лямками за пахвові западини. Тривалість процедури від 5 до 20 хвилин, нахил щита – 20 – 25 градусів. Поступово кут нахилу збільшується до 30 – 50 градусів, а час процедури – до 30 хвилин. З великим успіхом використовуються витягування з додатковим обтяженням та підводне витягування.

Вправи виконують у вихідному положенні лежачи на спині, на боці, на животі та в упорі стоячи на колінах. При цьому ефективні рухи в середніх та крупних суглобах нижніх кінцівок, вправи, направлені на згинання хребта і витягування по його осі. Рекомендуються вправи при ізометричному напруженні м'язів. Ці вправи збільшують внутрішньочеревний тиск й тим самим зменшують внутрішньодисковий тиск.

Всі вправи виконують без надмірних зусиль та різких рухів. Починають рухи завжди із здорової кінцівки. Для зменшення больового синдрому вправи виконують з укороченим важелем в повільному темпі, з малим числом повторень, при достатніх паузах для відпочинку При цьому не слід допускати стомлення м'язів хворої кінцівки і поперекової області.

При хронічному захворюванні може наступити гіпотрофія м'язів спини і черевного пресу. Тому необхідно укріпити м'язи тулуба, сформувати «м'язовий корсет», який подібно ортопедичному сприяв би розвантаженню хребта і допомагав йому у виконанні основних статичних і біомеханічних функцій. З цією метою в заняття вводять динамічні вправи з легким обтяженням і опором, а також статичні вправи (для м'язів тулуба і нижніх кінцівок) з експозицією 5 – 7 с. Ці вправи чергують з дихальними. Широко використовують вправи з гімнастичними предметами, біля гімнастичної стінки і в басейні. Зі зменшенням больового синдрому і нормалізацією тонусу м'язів відновлюється мобільність хребта, тому не слід включати спеціальні вправи, направлені на відновлення рухливості в попереково-крижовому відділі хребта. 

Нормалізації тонусу м'язів спини і поліпшенню кровопостачання тканин сприяє масаж м'язів спини і поперекової області.

Курс включає 30-40 процедур лікувальної гімнастики.

В домашніх умовах хворим рекомендується спати на жорсткому ліжку, продовжувати заняття лікувальною гімнастикою для підтримки сили і витривалості м'язів тулуба і кінцівок. Не рекомендується піднімати обтяження, тривало знаходитися в одноманітній позі, переохолоджуватися. Необхідно уникати різких, рухів, вібрації, тому при тривалих переїздах, що супроводжуються вібрацією, хворому слід надягати ортопедичний корсет. Проте постійне носіння корсета може призвести до ослаблення м'язів тулуба і виникнення больового синдрому. Тому рекомендуються систематичні заняття лікувальною гімнастикою, плавання, ходьба на лижах, піші прогулянки та ін., а також самомасаж сідниць і поперекового відділу.

Самомасаж сідниць та попереково-крижово відділу

При самомасажі м'язів сідниць найзручнішим є положення стоячи. Для розслаблення м'яза сідниці, масажовану ногу відводять трохи вперед і убік і злегка згинають в коліні (можна поставити на сходинку заввишки 8-10 см), а вагу тіла переносять на іншу ногу. Масаж сідниць виконують однією рукою – правою масажують праву сторону, і навпаки. Застосовують наступні прийоми:

- погладжування;

- розминання;

- розтирання.

При масажі попереково-крижового відділу застосовують майже всі види розтирань:

- прямолінійні і колоподібні розтирання подушечками чотирьох пальців обох рук;

- колоподібні і прямолінійні розтирання гребенями кулаків від низу до верху і в сторони;

- колоподібні розтирання кулаком з боку великого і вказівного пальців, натискаючи іншою рукою;

- колоподібне розтирання подушечками чотирьох пальців однієї або двох рук.

Кожний прийом повторюють чотири – п'ять разів. Після розтирань слід виконати легке погладжування.

Самомасаж поперекової області включає енергійні і різноманітні розтирання, які потрібно чергувати з погладжуваннями.

Поясницю масажують стоячи, дещо нахиливши назад тулуб. При самомасажі потрібно робити легкі пружинячі рухи злегка тазом вперед – назад. Застосовують прямолінійне і колоподібне розтирання подушечками всіх пальців. Пальці розташовують майже перпендикулярно поверхні спини поряд з хребтом і дрібними круговими рухами просуваються від хребта в різні боки на відстань 4-5 см: права рука – управо, ліва – вліво.

Лікувальна фізкультура. Найважливішими формами лікувальної фізкультури є гімнастика та лікувально-гімнастичні процедури.

Остеохондроз частіше за все є результатом тривалої дії несприятливих чинників зовнішнього середовища, у тому числі м'язового перенапруження. Звідси стає зрозумілим, скільки важлива роль гімнастики як засобу профілактики остеохондрозу хребетного стовпа.

З метою профілактики остеохондрозу ми рекомендуємо комплекс фізичних вправ гігієнічної гімнастики (додаток 1). Гімнастичні вправи виконують в спокійному темпі, ритмічно, бажано під музику. Амплітуду рухів збільшують поступово. Починають і закінчують гімнастику ходьбою.

В гострий період захворювання доцільно щадити травмований орган, дотримуватися постільного або напівпостільного режиму. Лікувальна гімнастика при цьому носить характер гігієнічної. В комплекс слід включати найпростіші вправи, з обмеженою амплітудою руху в суглобах кінцівок і хребетного стовпа. У міру стихання болю об'єм рухів можна збільшити за рахунок введення вправ з оптимальним м'язовим напруженням.

В гострий період захворювання ми рекомендуємо наступний комплекс вправ. Початкове положення для всіх вправ – лежачи на спині (додаток 2).

В період одужання з метою стимуляції відновлення рухових і трофічних функцій доцільно застосовувати помірні навантаження. В цей період ми рекомендуємо наступні вправи (додаток 3).

У відновний період (період так званого одужання) основна задача лікувальної фізкультури зводиться до відновлення не тільки фізіологічної, але і робочої функції організму. Для цього застосовують методику тренування, призначають складніші вправи (додаток 4).

При призначенні лікувальної фізкультури потрібно враховувати гостроту і тяжкість процесу, а також загальний стан пацієнта.
Рухові режими при шийному остеохондрозі

Щадний руховий режим

Завдання: сприяння зменшенню компресії корінців шийного відділу спинного мозку.

Засоби. Для зменшення компресії корінців шийного відділу спинного мозку застосовують ватно-марлевий комір і вправи на розслаблення м'язів шиї, плечового поясу та рук.

Для сприяння зменшенню запалення корінців шийного відділу спинного мозку виконують вправи на координацію рухів, а також динамічні вправи для всіх суглобів.

Методика. Оскільки у хворих незалежно від синдрому захворювання є компресія корінців шийного відділу спинного мозку, всім їм необхідно забезпечити тимчасовий спокій шийному відділу хребта. Це досягається носінням ватно-марлевого коміра і вправами на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок для зменшення здавлюючого компоненту м'язової тяги.

При щадному режимі вправи на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок відносяться до решти вправ приблизно як 1:3. Слід звертати увагу на ефективність розслаблення хворими вказаних м'язових груп, для чого необхідно контролювати розслаблення, особливо на перших заняттях.

Для розслаблення м'язів шиї слід використовувати ті вихідні положення, при яких хворим не доводиться утримувати голову напруження м'язів. Вихідними положеннями, при яких настає повне розвантаження м'язів шиї, є положення лежачи на спині і на боку (голова на високій подушці). Частково розвантаження м'язів шиї від утримання голови досягається у вихідному положенні сидячи з опорою для голови і спини. Найбільш важко добитися розслаблення м'язів плечового пояса. Для розслаблення вказаних м'язів існує ряд способів:

1) за рахунок вихідного положення лежачи на спині або на боку; 2) за рахунок спеціальних дихальних вправ за умови зняття ваги рук; 3) за рахунок легкого струшування плечового пояса інструктором за верхню третину плеча хворого в вихідному положенні лежачи на боку, сидячи або стоячи.

Для розслаблення м'язів верхніх кінцівок використовується вихідне положення лежачи на спині, на боку, сидячи або стоячи (без нахилу голови і тулуба). У вихідному положенні лежачи на спині розслаблення м'язів верхніх кінцівок можливо за рахунок активного струшування верхніх кінцівок (лікоть на опорі, передпліччя вертикально) з подальшим вільним їх падіння на опору. В вихідному положенні лежачи на боку розслаблення вказаних м'язів досягається легким струшуванням верхньої кінцівки інструктором за верхню третину плеча хворого. У вихідному положенні сидячи або стоячи (без нахилу голови і тулуба) розслаблення м'язів верхньої кінцівки здійснюється за рахунок легкого струшування рук хворим.

Паралельно розслабленню м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок у всіх хворих, незалежно від клінічних проявів захворювання, слід сприяти посиленню кровообігу корінців шийного відділу спинного мозку для зменшення в них запальних явищ. Цьому сприяють, перш за все, вправи на підвищення стійкості вестибулярного апарату і вправи на координацію рухів. Покращуючи кровообіг корінців спинного мозку, ці вправи є засобом патогенетичного лікування хворих з будь-яким синдромом остеохондрозу хребта. Вправи на підвищення стійкості вестибулярного апарату і на координацію рухів, разом з вправами на розслаблення м'язів, є провідними вправами при щадному режимі. Виконання вправ, що підвищують стійкість вестибулярного апарату, має деякі обмеження, оскільки хворим, що займається по цьому режиму, слід забезпечити спокій шийному відділу хребта. Ці вправи виконуються тільки в ходьбі без рухів головою і тулубом, оскільки останні супроводяться напруженням м'язів шиї. 

Вправи на координацію рухів при щадному режимі виконуються лише для суглобів пальців, променево-зап’ясткових та ліктьових суглобів. Вправи для плечових суглобів виключаються щоб уникнути напруження м'язів шиї. Рухи нижніми кінцівками у вправах на координацію виконуються з укороченим плечем важеля, на який діє сила тяжіння, оскільки рухи випрямленими ногами супроводяться зміною величини поперекового лордозу, а відповідно і грудного кіфозу і шийного лордозу. Це, у свою чергу, викликає додаткове напруження м'язів шиї. Якщо вправи на координацію для суглобів хворої руки викликають болі, то такі вправи у даних хворих слід замінити вправами на підвищення стійкості вестибулярного апарату.

Посиленню кровопостачання корінців шийного відділу спинного мозку сприяють також будь-які динамічні вправи для всіх суглобів верхніх кінцівок, особливо для плечових. Але, як було сказано вище, при щадному режимі вправи для плечових суглобів викликають напруження м'язів шиї. Єдиним вихідним положенням, що забезпечує спокій м’язів шиї при виконанні вправ для плечових суглобів, є вихідне положення лежачи на боку (голова на подушці). У вихідному ж положенні сидячи або стоячи вправи для плечових суглобів, виконувані навіть з коротким плечем важеля, на яке діє сила тяжіння, викликають додаткове напруження м'язів шиї і зміну шийного лордозу. У вихідному положенні лежачи на боку, виконуються вправи для всіх осей плечового суглоба з коротким плечем важеля. За цих умов згинання, розгинання, відведення, приведення, колові рухи, супінація і пронація руки виконуються за участю всіх м'язів плечового суглоба і плечового пояса при відносному спокої м'язів шиї. Вправи для плечових суглобів усилюють кровопостачання спинного мозку. У зв'язку з цим для посилення кровопостачання спинного мозку доцільно виконувати вправи не тільки для хворої, але і здорової сторони.

При щадному режимі має деякі особливості виконання дихальних вправ. При цьому режимі надзвичайно ефективні статичні дихальні вправи, виконувані за умови розслаблення м'язів плечового поясу та поліпшення кровообігу в них. Крім того, при цьому полегшується робота м'язів вдиху, що покращує легеневу вентиляцію. Динамічні дихальні вправи, навпаки, виключаються, оскільки для їх виконання потрібні рухи рук в плечових суглобах або рухи тулуба, що супроводиться напруженням м'язів, зокрема шиї, та зміною фізіологічних кривизн хребетного стовпа. Разом із спеціальними дихальними вправами в грудному диханні доцільно використовувати також вправи в диафрагмальному диханні у вихідному положенні лежачи або стоячи. На закінчення слід сказати, що заняття бажано проводити у ватяно-марлевому комірі. Тривалість заняття при щадному режимі – 30 хв. Воно складається, як завжди, з 3 частин (ввідної, основної і заключної). У ввідній частині виконується звичайна ходьба в середньому темпі тривалістю 2-3 хв.

В основній частині розв'язуються спеціальні задачі щадного режиму. Вихідні положення в основній частині найрізноманітніші (стоячи; сидячи на стільці, на гімнастичній лаві; лежачи на спині і на боку; в ходьбі). Для заняття характерна часта зміна вихідних положень. Використовування обтяжень, опору та предметів не допускається. Основну частину доцільно починати з вправ на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок, чергуючи їх надалі з вправами на координацію, підвищення стійкості вестибулярного апарату і дихальними вправами (спеціальними і вправами в діафрагмальному диханні). Таким чином, вправи на розслаблення, включаючи спеціальні дихальні вправи, чергують з рештою вправ в співвідношенні 1:3. В заключній частині заняття доцільно включати вправи на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок в положенні сидячи на гімнастичній лаві і в ходьбі.

Відновний руховий режим

Завдання:

1) сприяння подальшому зменшенню і ліквідації компресії і запалення корінців шийного відділу спинного мозку; 2) сприяння поліпшенню трофіки тканин відділу шиї, плечового пояса та верхніх кінцівок.

Засоби:

1) ватно-марлевий комір; 2) вправи на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок; 3) динамічні вправи для суглобів верхніх кінцівок; 4) вправи на координацію; 5) вправи на підвищення стійкості вестибулярного апарату; 6) вправи для рук; 7) динамічні вправи для шийного відділу хребетного стовпа і короткочасні статичні напруження м'язів верхніх кінцівок.

Методика. У хворих ще є компресія і супутні запальні явища в корінцях шийного відділу спинного мозку. Тому як і в щадному режимі, велику увагу надається вправам на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса, а також верхніх кінцівок.

Розслаблення м'язів шиї здійснюється, як і при заняттях по щадному режиму. Розслаблення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок здійснюється за рахунок: 1) спеціальних дихальних вправ; 2) легкого струшування рук в нахилі, в положенні сидячи, стоячи; 3) вільного падіння піднятого плечового пояса при фіксації рук (покласти їх на опору).

В порівнянні з щадним режимом розширяється можливість використовування вправ і для суглобів верхніх кінцівок, особливо за рахунок введення вправ для плечових суглобів.

Крім вправ для плечового суглоба в положенні лежачи на боку, додаються вправи в положенні сидячи і стоячи залежно від рухових можливостей хворого. При деякому обмеженні амплітуди рухів в плечовому суглобі вправи виконуються з коротким плечем важеля. Крім посилення кровообігу корінців шийного відділу спинного мозку, вправи для плечових суглобів покращують кровообіг і тканин верхньої кінцівки. 

Можливість використовування вправ для плечових суглобів при заняттях по даному режиму дозволяє ускладнити вправи на координацію рухів.

У відновному режимі більш інтенсивно використовуються вправи, що підвищують стійкість вестибулярного апарату за рахунок збільшення темпу і можливості виконання вправ для тулуба.

Слід враховувати, що запальний процес в нервових корінцях і стовбурах у ряді випадків супроводжуються спаєчним процесом. Ліквідація спайок нервових корінців і стовбурів з оточуючими їх м'якими тканинами можлива за рахунок вправ в потягуванні рук і за рахунок махових рухів руками.

Вправи в потягуванні рук виконуються у вихідному положенні лежачи на спині, сидячи, стоячи. Кожна вправа в потягуванні чергується з подальшим розслабленням м’язів.

Махові рухи руками в плечових суглобах можна виконувати як без предметів, так і з предметами. Вихідне положення для їх виконання – стоячи при невеликому нахилі тулуба. Махові рухи виконують у сагітальній та фронтальній площинах з поступовим збільшенням амплітуди рухів.

У відновному режимі також розширяється можливість використовування вправ, поліпшуючих трофіку тканин відділу шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок. В цьому режимі можливо виконання вправ для шийного відділу хребетного стовпа. Ці вправи виконуються плавно, тільки в повільному темпі, з неповною амплітудою руху (приблизно 0,5 можливої амплітуди). 

По ступеню наростання компресійної дії ці вправи можна розподілити таким чином: 1) рухи навколо вертикальної осі (повороти голови і шиї); 2) рухи навколо сагітальної осі (нахили голови і шиї); 3) рухи навколо фронтальної осі (згинання голови та шиї й повернення у вихідне положення). При такій послідовності їх виконання поступово збільшується здавлюючий компонент м'язової тяги на міжхребцеві суглоби і диски. Дані вправи виконуються в положенні сидячи і стоячи.

Поліпшенню трофіки тканин верхньої кінцівки, окрім динамічних вправ, сприяють також вправи в короткочасному (1-2 с) статичному напруженню м’язів при утриманні кінцівки під прямим кутом. Такі вправи можуть виконуватися в будь-якому положенні.

У порівнянні з щадним режимом розширяються можливості використовування і дихальних вправ. Крім спеціальних статичних дихальних вправ і вправ у діафрагмальному диханні, з'являється можливість для виконання динамічних дихальних вправ, що супроводяться рухами рук і тулуба. У міру зменшення запальних явищ в корінцях спостерігається поступове поліпшення порушених функцій. При ліквідації запалення корінців виникають сприятливі умови для повного відновлення порушених функцій. Так, при синдромі плечелопаточного періартриту відновлюється функція плечового суглоба; при корінцевому синдромі – функція хворої руки; при задньому шийному симпатичному синдромі поліпшується мозковий кровообіг; при кардіальному синдромі – стихають болі в області серця та ін. 

Тривалість заняття при відновному режимі складає 35-40 хв. На час занять ватно-марлевий комір знімають, а решту часу бажано його носити до зникнення клінічних прояв. Заняття доцільно починати із звичайної спокійної ходьби протягом 2-3 хв., при цьому руки слід фіксувати на поясі або животі (пальці в «замок»). Вихідні положення під час вправ основної частини різноманітні (стоячи, сидячи, лежачи на спині і на боку, в ходьбі). Як і при щадному режимі, основна частина починається з вправ на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок. Під час заняття вправи на розслаблення використовуються неодноразово, чергують з вправами, що підвищують стійкість вестибулярного апарату, на координацію, з динамічними вправами для суглобів верхніх кінцівок і шийного відділу хребетного стовпа. Вправи на розслаблення м'язів слід чергувати з рештою вправ в співвідношенні приблизно 1:4. Під час заняття можна використовувати кистьовий еспандер, булави, м'ячі. У заключній частині заняття доцільно використовувати вправи на розслаблення м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок, дихальні вправи, спокійну ходьбу.

Тренуючий режим

Завдання: сприяти функціональному одужанню хворих.

Методика. Функціональне одужання і профілактика загострень захворювання можливе лише при зміцненні ослаблених м'язових груп (шиї, плечового пояса, верхніх кінцівок, тулуба). Потреба у ватяно-марлевому комірі відпадає. Слід враховувати, що найбільш ефективно зміцнення м'язів верхніх кінцівок здійснюється при виконанні вправ випрямленими руками. Ще більше сприяють зміцненню м'язів верхніх кінцівок вправи з обтяженням або опором. Не дивлячись на те, що клінічні прояви захворювання у хворих відсутні, зміцнення м'язів шиї і тулуба слід проводити з поступовим збільшенням навантаження щоб уникнути рецидивів. При цьому вправи для зміцнення м'язів шиї і тулуба можна розподілити таким чином: 1) статичне напруження всіх м'язових груп шиї з опором головою у вихідному положенні сидячи, стоячи; 2) статичне напруження м'язів шиї і тулуба при утриманні голови в вихідному положенні лежачи на спині, на животі, на боку; 3) статичне напруження м'язів шиї і тулуба з опором головою, руки хворого в положенні лежачи на спині, на животі, на боку.

При виконанні статичних вправ для м'язів шиї та тулуба в положенні лежачи м'язове напруження максимальне. Тому для поступової підготовки м'язів шиї і тулуба і відповідно хребцевих сегментів до максимального статичного навантаження, зміцнення м'язового корсета шиї і тулуба доцільно починати в положенні стоячи, продовжувати і закінчувати в положенні лежачи. Час одноразового статичного м'язового напруження не повинне перевищувати 8-10 с. Кількість повторень статичних вправ необхідно збільшувати поступово і періодично проводити функціональну пробу на статичну витривалість м'язів для контролю за ефективністю занять. 

Статичні вправи для м'язів шиї і тулуба доцільно виконувати при довільному диханні, не допускаючи його затримки. Вправи при статичному напруженні вказаних м'язів з опором доцільно виконувати на видиху. Кожна статична вправа для цих м'язів повинна чергуватись з їх розслабленням.

Рухові режими при попереково-крижовому остеохондрозі

Щадний руховий режим

Завдання: 1) сприяння зменшенню компресії корінців попереково–крижового відділу спинного мозку і 2) сприяння зменшенню запалення корінців попереково–крижового відділу спинного мозку.

Методика. Не дивлячись на те, що у хворих, що займаються по щадному режиму, болі зменшуються, проте вони як і раніше потребують забезпечення спокою поперековому відділу хребетного стовпа і зменшення компресії нервових корінців і нервових стовбурів. Це досягається за рахунок раціональної пози, а також фіксацією поперекового відділу хребта різними пристосуваннями (тугою широкою пов'язкою, корсетом, поясом штангіста та ін.). Фіксуючі відділ попереку пристосування зменшують напруження його м'язів, забезпечуючи йому відносний спокій. Крім того, вони надають щадну дію на корінці, зменшуючи перепади внутрішньочеревного тиску, що виникають при напруженні м'язів черевного пресу під час виконання фізичних вправ, побутових рухів, при кашлі та ін.

Зменшенню компресії корінців попереково–крижового відділу спинного мозку сприяють також вправи на розслаблення м'язів відділу попереку, сідниць та нижніх кінцівок. Розслаблення вказаних м'язів можна досягти легкими струшуваннями стегон руками хворого в положенні лежачи на спині або на боку при зігнутих або випрямлених ногах.

Крім того, розслабленню м'язів відділу попереку сприяють статичні вправи при грудному диханні. При їх виконанні поліпшується кровообіг в м'язах спини. І, навпаки, вправи в діафрагмальному диханні значно підвищують тонус м'язів спини, збільшуючи компресію запалених корінців. Тому вправи в діафрагмальному диханні слід включати в заняття лише після стихання болів.

Якщо статичні дихальні вправи в грудному диханні сприяють розслабленню м'язів поперекового відділу, то динамічні, навпаки, збільшують їх напруження, оскільки при виконанні цих вправ змінюється величина всіх фізіологічних вигинів хребетного стовпа, у тому числі і поперекового лордозу. Особливо різко змінюється величина поперекового лордоза при вдиху в поєднанні з рухами рук вгору.

Паралельно із зменшенням компресії корінців попереково–крижового відділу спинного мозку слід усилювати його кровопостачання для зменшення запальних явищ в них. Цього можна досягти, перш за все, динамічними вправами для всіх суглобів нижніх кінцівок. Вправи для суглобів пальців ніг, гомілковостопних і колінних суглобів виконуються у вихідному положенні лежачи на спині. При виконанні вправ слід враховувати рухові можливості хворого. Дотримання цих умов необхідне для запобігання натягнення корінців попереково–крижового відділу спинного мозку. Особливо сприяють посиленню кровообігу корінців попереково–крижового відділу вправи, для тазостегнового суглобу. При виконанні вправ для тазостегнового суглоба самим щадним вихідним положенням є положення, лежачи на боку. В такому положенні, найлегшою вправою для тазостегнового і колінного суглобів, є згинання – розгинання, причому у хворих, з кіфозованим хребтом, слід обмежувати розгинання стегна, а у хворих з лордозованим хребтом – згинання, щоб не допустити посилення болів. Крім того, при виконанні вправ для суглобів нижніх кінцівок в щадному режимі повинні бути виключені всі вправи, здатні викликати натягнення залучених в процес корінців і нервових стовбурів. До таких вправ відносяться всі вправи для тазостегнових суглобів, виконувані випрямленими ногами; розгинання стоп при випрямлених ногах; ротація випрямлених ніг.

Додатково посилення кровопостачання корінців попереково-крижового відділу спинного мозку може бути досягнуто вправами на координацію. Ці вправи виконуються за рахунок вправ для дрібних і середніх м’язових груп кінцівок. Вправи для плечових суглобів виконуються з коротким плечем важеля, на який діє вага рук, оскільки виконання вправ випрямленими руками супроводиться напруженням м'язів спини. Вправи на координацію виконують у вихідному положенні – лежачи на спині.

Тривалість заняття – 25-30 хв. У ввідній частині (2-3 хв.) виконують вправи для всіх суглобів рук. Основну частину доцільно починати з вправ на розслаблення м'язів відділу попереку, відділу сідниці та нижніх кінцівок, надалі чергувати їх з рештою вправ в співвідношенні 1:3. Динамічні вправи для суглобів нижніх кінцівок виконують в повільному темпі так, щоб не було посилення болів, тому необхідно виключити всі вправи для суглобів, які здатні викликати натягнення корінців попереково-крижового відділу спинного мозку. Крім того, для забезпечення спокою корінцям виключаються вправи з випрямленими руками, при діафрагмальному диханні, динамічні дихальні вправи і згинання голови. Вправи виконують в положенні лежачи на спині, на боку. В заключній частині виконують вправи для суглобів верхніх кінцівок і спокійне неглибоке дихання. 

Відновний руховий режим

Завдання: 1) сприяння подальшому поліпшенню і ліквідації компресії і супутнього запалення корінців попереково – крижового відділу спинного мозку; 2) адаптація хворих до осьового навантаження на хребетний стовп при ходьбі.

Засоби: 1) пристосування, що фіксують поперековий відділ хребта; 2) змішані виси; 3) вправи на розслаблення м'язів відділу попереку, відділу сідниці і нижніх кінцівок; 4) динамічні вправи для суглобів нижніх кінцівок; 5) вправи на координацію; 6) вправи в підтяганні попереку та ніг; 7) динамічні вправи для поперекового відділу хребетного стовпа; 8) короткочасні статичні напруження м'язів нижніх кінцівок; 9) ходьба. 

Методика. Не дивлячись на відсутність болів у спокої, хворим як і раніше рекомендується використовувати пристосування, що фіксують поперековий відділ хребетного стовпа, оскільки ще є явища компресії і супутнього запалення корінців. У зв'язку з тим, що при заняттях по відновному режиму починають застосовувати вправи для поперекового відділу хребетного стовпа та під час занять пристосування знімаються.

Змішані виси на гімнастичній стінці сприяють декомпресії. При їх виконанні розширяються міжхребцеві отвори за рахунок дії сили ваги тулуба. При цьому слід враховувати хворобливість рухів в поперековому відділі. Як і в попередньому режимі, велику увагу надається вправам на розслаблення м'язів поперекового відділу, відділу сідниці та м'язів нижніх кінцівок. До вправ на розслаблення вказаних м'язів, додаються вправи в активному легкому струшуванні напівзігнутої ноги в положенні лежачи на спині, а також у вихідному положенні стоячи – за рахунок активного легкого струшування ноги при фіксації рук на зовнішній опорі (гімнастичній стінці, спинці стільця і т. п.). Для подальшого зменшення та ліквідації запалення корінців необхідне більш інтенсивне їх кровопостачання. Цьому сприяють, перш за все, вправи для суглобів нижніх кінцівок в положенні лежачи на спині, на боку і стоячи з опорою на руки. До вправ, що використовуються при заняттях по щадному режиму, додаються вправи для всіх суглобів нижніх кінцівок з подоланням їх ваги, спочатку з коротким плечем важеля, на який діє їх вага, потім – із звичайним. Вправи виконуються для всіх суглобів з поступовим збільшенням амплітуди рухів. Особливо поступово слід збільшувати амплітуду рухів, здатних викликати натягнення нервових корінців і нервових стовбурів (згинання, супінацію і відведення випрямленої ноги). 

Додаткове посилення кровопостачання корінців попереково-крижового відділу можливо за рахунок вправ на координацію. До вправ на координацію для дрібних і середніх суглобів, додаються вправи та для крупних суглобів спочатку з коротким плечем важеля, на який діє їх вага, потім – із звичайним.

Можливість варіювання вправ на координацію рухів зростає також за рахунок розширення вибору вихідних положень (лежачи, стоячи і в ходьбі).

У відновному режимі для поліпшення трофіки тканин поперекового відділу вводять вправи для поперекового відділу хребетного стовпа. Найвигіднішим для виконання цих вправ є положення стоячи, минувши вихідне положення лежачи і стоячи на колінах, При виконанні вправ в положенні стоячи на колінах різко збільшується поперековий лордоз у зв'язку із збільшенням кута нахилу тазу, що може викликати загострення болю через виражене статичне напруження м'язів спини, яке в цьому положенні значно більше, ніж в положенні стоячи. 

У вихідному положенні стоячи вправи для поперекового відділу хребта виконуються плавно, тільки в повільному темпі з неповною амплітудою руху (приблизно з 0,5 можливої амплітуди). При цьому виконанні: 1) не відбувається перерозтягування м'язів, нервових корінців і стовбурів, залучених в патологічний процес; 2) створюється мінімальна компресійна дія на міжхребцеві суглоби і диски; 3) виключається зайва рухливість хребцевих сегментів поперекового відділу.

По ступеню наростання величини здавлюючого компоненту м'язової тяги вправи для поперекового відділу хребетного стовпа можна розподілити таким чином: 1) рухи навкруги вертикальної осі (повороти тулуба); 2) рухи навкруги сагітальної осі (нахили тулуба); 3) рухи навкруги фронтальної осі (згинання і повернення у вихідне положення). При такій послідовності їх виконання поступово збільшується плече важеля, на яке діє частина тулуба.

Поліпшенню трофіки тканин нижніх кінцівок сприяють вправи в короткочасному статичному напруженні м'язів ніг та м'язів відділу сідниці. Вони виконуються в положенні лежачи на спині та стоячи. Крім того, трофіка тканин поперекового відділу, відділу сідниці та нижніх кінцівок поліпшується за рахунок динамічних вправ для всіх суглобів ніг.

Саме положення, стоячи, виконання вправ в цьому положенні і ходьба адаптують хворих до осьового навантаження на поперековий відділ хребетного стовпа. На початку відновного режиму хворим рекомендується щадна ходьба, до кінця режиму відновлюється механізм звичайної ходьби. 

Свої особливості при цьому режимі мають і дихальні вправи. Якщо при щадному режимі виконувалися лише статичні дихальні вправи в грудному диханні, то у відновному режимі використовуються вправи в повному і в діафрагмальному диханні. Крім статичних, можливо виконання і динамічних дихальних вправ з участю кінцівок й тулуба.

Тривалість занять повинна бути 35 – 40 хв. Перед заняттям знімають пристосування, що фіксують поперековий відділ хребетного стовпа. У ввідній частині (3 – 5 хв.) доцільні змішані виси на гімнастичній стінці, в положенні лежачи – дихальні вправи в повному диханні та вправи на розслаблення м'язів поперекового відділу, відділу сідниці і нижніх кінцівок.

Вихідні положення основної частини – лежачи на спині, на боку, стоячи на колінах, стоячи та в ходьбі. Використовуються динамічні вправи для суглобів нижніх кінцівок, для поперекового відділу хребетного стовпа; вправи на координацію; в підтягуванні попереку та ніг і вправи з короткочасним статичним напруженням м'язів нижніх кінцівок.

Вправи для дрібних і середніх суглобів нижніх кінцівок виконуються в середньому темпі, для крупних – в повільному. Виконання вправ не повинне викликати біль. Вправи на розслаблення м'язів чергують з іншими при відношення 1:4. Дихальні вправи в даному режимі використовуються як статичні (в повному і діафрагмальному диханні), так і динамічні. 

В заключній частині (2 – 3 хв.) також доцільні змішані виси на гімнастичній стінці, вправи на розслаблення м'язів верхніх і нижніх кінцівок в положенні стоячи, а також дихальні вправи в повному диханні.

Тренуючий режим

Завдання: сприяння функціональному відновленню хворих. Для його вирішення використовують вправи на зміцнення м'язів нижніх кінцівок і тулуба.

Методика. Функціональне відновлення та профілактика рецидивів захворювання можливі лише при зміцненні ослаблених м'язів тулуба, відділу сідниці та нижніх кінцівок. Потреба в пристосуваннях, що фіксують поперековий відділ хребта у хворих, що займаються по даному режиму, відпадає. Слід враховувати, що найбільш ефективно зміцнення нижніх кінцівок здійснюється в положенні лежачи (на спині, боку, животі). Найбільше напруження м'язів має місце при мінімальному підйомі ніг над опорою. Ще більше зміцненню м'язів нижніх кінцівок сприяють вправи з опором та обтяженням (мішечок з піском, гантелі, гумовий бинт і т. п.).

Не дивлячись на те, що клінічні прояви захворювання у хворих відсутні, зміцнення м'язів тулуба слід проводити з поступовим збільшенням навантаження щоб уникнути рецидивів.

Вправи для зміцнення м'язів тулуба по ступеню наростання можна розподілити таким чином: 1) статичне напруження м'язів тулуба у вихідному положенні стоячи. М'язи живота зміцнюються за рахунок втягування передньої черевної стінки. М'язи спини зміцнюються за рахунок їх напруження при максимальній супінації рук в плечових суглобах: 2) статичне напруження м'язів спини і живота при утриманні голови, тулуба і ніг в положенні лежачи на животі і спині; 3) статичне напруження м'язів спини і живота за рахунок опору однієї ноги хворого на іншу в положенні лежачи на спині, на животі.

У вихідному положенні лежачи плече важеля, на яке діє вага голови, тулуба і ніг, максимальне і тому максимальне м'язове напруження та відповідно здавлюючий компонент на міжхребцеві диски. Значне навантаження для м'язів тулуба виникає при мінімальному підйомі голови, тулуба і ніг над опорою. У зв'язку з цим зміцнення м'язового корсета тулуба доцільно починати в положенні стоячи, продовжувати і закінчувати в положенні лежачи. При такій послідовності відбувається поступова підготовка м'язів тулуба і відповідно хребцевих сегментів до максимального статичного навантаження.

Час одноразового статичного м'язового напруження не повинне перевищувати 8 – 10 с. Більш тривале виконання вправи погіршує умови кровообігу в м'язах і знижує ефективність зміцнення м'язового корсета.

Кількість повторень статичних вправ певних м'язів необхідно збільшувати поступово і періодично проводити функціональну пробу на статичну витривалість м'язів для контролю за ефективністю занять.

Кожна вправа в статичному напруженні м'язів тулуба повинна чергуватись з повноцінним їх розслабленням, що значно покращує їх кровопостачання.

При виконанні статичних вправ для м'язів тулуба дихання повинне бути довільним, затримка дихання не допускається. Вправи при статичному напруженні м'язів тулуба з опором доцільно виконувати на видиху.

ЛІТЕРАТУРА

1. Андрианов В.Л., Баиров Г.А., Садофьева В.И., Райе Р.Э. Захворювання і пошкодження хребта у підлітків. - Л., 1985. – 255с.

2. Белая Н.А. Керівництво з лікувального масажу. – 2-е изд. – М.: Медицина, 1983. – 287 с.

3. Горяная Г.А. Позбудьтеся остеохондрозу. – К.: Лыбидь, 1991. – 80 с.

4. Горяная Г.О. Якщо болить спина // Старт. - 1988. - № 12. - С. 10 – 15.
5. Двятова М.В. ЛФК при остеохондрозі. – Л.; Медицина, 1983. – С. 73 – 113.

6. Деминский А.Ц. Основи теорії і методики фізичного виховання. –Д.: Донеччина, 1995. – С. 358 – 362.

7. Епифанова В.А. Лікувальна фізична культура. – М.: Медицина, 1987. – С.394 – 407.

8. Ісаєв Л. А. Если хочешь быть здоров. – М.: Фізкультура і спорт, 1988. – С. 39 – 42.

9. Кравцов А. Остеохондроз. Старовинні і сучасні методи лікування. – М., 1997. – С. 48 –54.
10. Куничев Л.А. Лікувальний масаж. – К.: Віща школа, 1982 – С. 213 – 216.
11. Мухін В.М. Фізична реабілітація. – К.: Олімпійська література, 2000. – 424 с.

12. Нордемар Р. Боль в спине. – М.: Медицина, 1991. – С. 52 – 57.

13. Попов С.Н. Лікувальна фізична культура і масаж. – М.: Фізкультура і спорт, 1985. – С. 160 – 200.

14. Попов С.Н. Лікувальна фізична культура. – М.: Физкультура і спорт, 1978. – 253с.
15. Попов С.Н. Фізична реабілітація. – Ростов н /Д.: Фенікс, 1999. – С. 428 – 440.

16. Тищенко В.Я., Мартиненко В.С. Консервативне лікування остеохондрозу хребта. – К., 1989. – 167 с.
17. Транквиллитати А.Н. Якщо у вас болить спина. – М.: Радянський спорт, 1989. – С. 31 –47.
18. Хвисюк Н.И., Чикунов А.С. Профілактика остеохондрозу. – К.: Здоров'я, 1987. – 36с.

19. Хрипкова А.Г., Антропова М.В., Фарбер Д.А. Вікова фізіологія і шкільна гігієна. – М.: Освіта, 1990. – С.156 – 291.

20. Юмашев Г.С., Епифанов В.А. Оперативна травматология і реабілітація хворих з пошкодженням ОДА. – М.: Медицина, 1983. – 383с.

21. Юмашев Г.С., Ренкер К. Основы реабилитации. – М.: Медицина, 1973. – 112 с.

ДОДАТКИ

Додаток 1
1. Вихідне положення (в.п.) – руки перед грудьми. Руки в сторони, піднятися на носки. Злегка відвести голову назад – вдих. Повернутися до в. п. – видих. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

2. В. п. – стоячи з опорою на спинку стільця. Нахилитися вперед, піднімаючи плечі і згинаючи спину в грудному відділі – видих. Повернутися до в. п. – вдих. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

3. В. п. - стоячи, руки на поясі. Нахилитися вперед, одночасно прогинаючи спину – видих. Повернутися в і. п. – вдих. Темп повільний. Повторити 4 –5 разів.

4. В. п. – стоячи, руки уздовж тулуба. Вправа «насос». Темп повільний. Виконати по 4 – 5 нахилів в кожну сторону.

5. В. п. – стоячи на одній нозі боком до стільця, тримаючись за спинку стільця рукою, розгойдування ногою вперед і назад. Темп середній. Виконати по 6 – 7 разів кожною ногою.

6. В. п. – стоячи. Підняти ногу, відвести її в сторону і назад. Темп повільний. Виконати по 4 – 5 разів кожною ногою.

7. В. п. стоячи, п'яти разом. Піднятися на носки та сісти з прямою спиною. Темп середній. Повторити 8 – 10 разів.

8. В.п. – стоячи, руки на поясі. Піднятися на носки. Виконати 15 – 20 разів. Відпочити і ще повторити 3 – 4 рази.

Додаток 2

1. В.п. – лежачи. Руки уздовж тулуба. Відвести руки в сторони під кутом 45 градусів, не відриваючи їх від ліжка. Розпрямити плечі – вдих. В.п. – видих. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

2. В.п. – лежачи. Руки на поясі. Згинання ноги в колінному суглобі, не відриваючи стопи від ліжка. Темп середній. Повторити по 6 – 7 разів однієї, а потім другою ногою.

3. В.п. – лежачи. Руки перед грудьми. Розводити лікті до тих пір, поки вони не торкнуться ліжка. Розпрямити плечі та груди – вдих. В.п. – видих. Темп повільний. Повторити 6 – 8 разів.

4. В.п. – лежачи. Руки на поясі. Прогинання у верхній частині грудей. Потилиця упирається в ліжко – вдих. В.п. – видих. Темп повільний. Повторити 6 - 8 разів.

5. В.п. – лежачи. Долоня правої руки на грудях, лівої – на животі. «Грудне», «діафрагмальне» і «повне дихання». Темп повільний. Повторити 6 – 8 разів.

6. В.п. – лежачи. Руки на поясі. Ноги на ширині плечей, носки ніг витягнуті. Колові рухи ногою, не згинаючи колін і не відриваючи ноги від ліжка. Темп повільний. Повторити 6 – 8 разів.

7. В.п. – стоячи. Руки зігнуті в ліктях, кисті до плечей. Колові рухи в плечових суглобах. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

8. В.п. – стоячи. Руки перед грудьми. Перемінне відведення рук в сторони з одночасним поворотом голови в ту ж сторону – вдих. В.п. – видих. Темп середній. Повторити 6 – 8 разів в кожну сторону.

Додаток 3

1. В.п. – стоячи. Розвести руки в сторони – вдих, підняти і опустити – видих. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

2. В.п. – стоячи. Руки уздовж тулуба. Підняти прямі руки через сторони вгору і опустити вниз. Темп середній. Повторити 6 – 8 разів.

3. В.п. – стоячи. Руки в сторони до рівня плечей. Повільні колові рухи руками з напруженням м'язів спини і лопаток. Темп середній. Повторити 4 – 6 разів.

4. В.п. – стоячи. Руки до плечей, лікті підняті. Колові рухи. Темп середній. Повторити 8 – 10 разів.

5. В.п. – стоячи. Руки на поясі. Згинати по черзі ноги в колінному і тазостегновому суглобах. Темп повільний. Повторити 6 – 8 разів кожною ногою.

6. В.п. – лежачи. Імітація їзди на велосипеді. Темп середній. Повторити 8 – 10 разів кожною ногою.

7. В.п. – лежачи. Зігнути ногу в колінному суглобі, випрямити, підняти вгору, потримати, опустити. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів кожною ногою.

8. В.п. – лежачи. Зігнути ногу в колінному суглобі, розігнути і випрямити, відвести убік, зафіксувати в цьому стані. Повернутися до в.п. Темп середній. Повторити 5 – 6 разів кожною ногою.

9. В.п. – стоячи. Руки на поясі. Відведення прямої ноги убік з нахилом тулуба. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів кожною ногою.

10. В.п. – стоячи. Руки уздовж тулуба. Підняття і опускання голови. Темп повільний. Повторити 6 – 8 разів.

11. В.п. - упор кистями в ліжко. Вигинання тулуба з випрямлянням рук в ліктях – видих. В.п. – вдих. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

12. В.п. – стоячи. Руки на поясі. Вигинання тулуба – вдих, затримка дихання, опускання – видих. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

Додаток 4

8. В.п. – лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Нахил тулуба в праву сторону. Права рука ковзає уздовж тіла вниз, ліва – вгору. Те саме вліво. Темп повільний. Повторити 6 – 8 разів в кожну сторону.

9. Та сама вправа, але тільки у в.п. – на животі.

10. В.п. – лежачи на спині, руки зігнуті в ліктьових суглобах, кисті стислі в кулак. Імітація ударів боксера з поворотом тулуба. Темп середній. Повторити 80 разів в кожну сторону.

11. В.п. – на колінах. Перемінне витягання руки вперед і вгору з підтягуванням і прогинанням тулуба. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів кожною рукою.

12. В.п. – лежачи на спині, руки на поясі. Підняття ніг вгору. Темп повільний. Повторити 6 – 7 разів.

13. В.п. – лежачи на спині. Відвести пряму ногу убік, повернутися до в.п. Повторити 3 – 4 рази кожною ногою.

14. В.п. – лежачи на спині, упор на лікті, ноги зігнуті в колінах. Підводити тулуб, спираючись на потилицю, лікті і стопи. Темп повільний. Повторити 3 – 6 разів.

15. В.п. - напівміст. Спираючись на одну ногу, витягнути іншу горизонтально. Темп повільний. Повторити 4 – 6 разів обома ногами.

16. В.п. – лежачи на животі, руки в сторони, голова і плечі підведені. Колові рухи руками. Темп середній. Повторити 5 – 6 разів.

17. В.п. лежачи на животі, руки до плечей. Підведення тулуба. Темп повільний. Повторити 4 – 6 разів.

18. В.п. лежачи на животі, руки в сторони. Підведення тулуба, руки в сторони. Темп повільний. Повторити 5 – 6 разів.

19. В.п. – лежачи на животі, упор руками в край ліжка. Почергове підняття правої і лівої ніг вгору. Темп повільний. Повторити 4 –6 разів.

20. В.п. те саме, підняття ніг, розведення їх в сторони і утримання в цьому положенні. Темп повільний. Повторити 4-6 разів.

21. В.п. на колінах, руки на поясі. Повороти тулуба в сторони з відведенням рук. Темп повільний. Повторити 4 – 6 разів.

22. В.п. – на колінах, руки уздовж тулуба. Вправи насос. Темп швидкий. Повторити 15 – 20 разів.
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